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Be i t rag zur _~tiologie der gutart igen Py lo russ tenose :  
Py lo rus tenose  bedingt dutch Leberechinococcus.  
Von 
Oberarzt Dr. A~bausen,  
komm. zur ehirurgischen Klin/k K/el. 
In dem klinischen Bilde des uncomplizierten Lebereehinococcus 
gehSren erhebliche Magenstiirungen zu den Seltenheiten. 
Das Auftreten yon V~ille und Druckgefiihl im Epigastrium and 
rechten ttypoehondrium, fiber das h~iufig, oft als friihes Symptom, 
berichtet wird, ist bei dem Sitz der Gesehwulst unter dem reehten 
Rippenbogen icht fiberrasehend und ist nicht notwendig als Magen- 
symptom a'ufzufassen. Fast immer ist aueh die Gesehwulst schon 
vorher oder gleichzeififf dem Kranken aufgefallen. Selten sehon sind die 
Falle, in denen g e I e g e n t l ie h es Erbrechen im Verlauf der Erkrankung 
beobachtet wurde - -  immer abgeseben yon den F/illen, bei denen 
Complicationen, wie z.B. Ruptur oder Vereiterung der Blase das 
klinisehe Bild modifieieren. F/ille jener Art sind yon T r o u s sea u (1) Q, 
Fagge  (2), t teur teux  (3) u. a. besehrieben worden; jedoeh handelte 
es sieh bei ihnen nur um vorfibergehende StSrungen, die keine dau- 
ernde Beeintr/iehhgung der Magenfunction im Sinne der Compression 
des Magenausgangs annehmen liel]en. Allerdings sind aucb in der 
~ilteren Literatur einige wenige F~ille beschrieben, in deren Verlau{ 
a n d a u e r n d e s Erbreehen bei Appetitlosigkeit, Lrbelkeit und Aufstol~en 
beobachtet wurde IBoueher  (4), Monod (5), Ladmira l  (6), Hut-  
ch in so n (7)). Immer aber bandelte s sich hierbei um vorgesehrittene 
Stadien der Erkrankung, um gleiehzeitiges Bestehen yon Aseites, 
0demen, Kurzatmigkeit, 1EIerzschw/iche u. a. m.; einige der Kranken 
waren schon vorher pnnktiert worden, es bestand Fieber usw. Die 
1) Die in Klammem befindlichen Ziffern beziehen sich auf das am Schlusse 
angefiigte Literat u r~-el-zeichnis. 
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Magenerscheinungen traten in diesen F~llen in den Hintergrund gegen. 
fiber den sonstigen schweren Symptomen, und sie lie~en eine andere 
Erkl~irung zu als die Annahme einer Passagestiirung durch Compres- 
sion des Magenausgangs (Stauungsgastritis~ peritonitische Reizung). 
So waren auch in cinem Falle yon R iehet  (6), den Mci[~ner (8) 
wegen der ausgesprochenen Magenstiirungen ffir ~,hSchst bemerkens- 
wert" erkl~irt% mehrfaehe Punctionen der gro~en fluctuierenden Ge- 
schwulst vorausgegangen, die zur Infection des Blaseninhalts geffihrt 
hatten~ so dal] die Annahme R ichets ,  da~l das hartn~cklge Erbrechen 
dutch Compression des Magenausgangs bedingt sei, nicht viillig ein- 
wandsfrei erscheint. Unter den zahlreichen Fiillen der neuen Literatur 
(Kiirte (gb Garr(! (10), Rasumowsky  (It), Or low (12) u. a.) sind 
ernstere MagenstSrungen im Symptomencomplex nicht erw~thnt. Ge- 
rade das symptomlose Entstehen und Wachsen der Geschwulst wird 
als ein Charakteristicum des Leberechinococcus beschrieben (Frer ich s, 
Finsen~ Langenbueh u.a.). F insen  (13) betont auf Grund seiner 
reichen, in Island gesammelten Erfahrungen, dab im Verlauf der 
Erkrankung ,fast hie Ubelkeit und Erbrechcn auftrete ~. Die Ver- 
mutung, dai~ eine mit so erheblicher Geschwulstbildung in der Nach- 
barschaft des Pylorus einliergehende Erkrankung hiiufiger zur Com- 
pression des Magenausgangs und zur Passagest(irung der Ingesta 
ffihren miisse, wird durch die Erfahrung so wenig bestiitigt, dal] in 
den m~gebenden Werken yon Leube,  Ewa ld ,  F le i scher ,  
F le iner ,  Bouveret ,  Boas u.a. bei der Aufz~.hlung der Ursachen 
der Pylorusverengerung des Leberechinococcus nicht Erw~ihnung e- 
tan wird. Da~ dies jcdoch tats~tchlich vorkommen kann~ dab das 
klassische, durch keine anderen Symptome getriibte Bild der Pylorus- 
stenose mit consecutiver Gastrectasie und zunehmender Cachexie durch 
einen Lebereehinococcus hervorgerufen werden kann, bewies uns ein 
Fall, der in diesem Jahre in der Klinik zur Beobachtung kam und 
durch Operation zur Heilung gelangte. Ich habe die Beschreibung 
eines gleichen Falles in der Literatur nicht finden kSnnen. Eine 
kurze Angabe fiber einen Fall, der dem hier beschriebenen vielleicht 
glcichzustellen w~re, flndet sich in der schon oben erwiihnten Arbeit, 
die R icher  durch Ladmira l  verSffentlichen lie~. Es wird dort 
leider nur nebenbei auf einen Kranken hingewiesen~ bei dem das 
andauernde t~igliche Erbreehen fast alles Genossenen mit seinen Folge- 
zust~nden das ,erste und lange Zeit einzige Symptom" blieb, so daft 
die Diagnose auf Pylorusearcinom gestellt wurde, bis_achl~e~!~h.xu~ 
Monaten die Lebergcschwulst erkennbar wurde, naeh deren operativer 
ErSffnung das Erbrechen vollst~ndig aufhSrte. 
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Wegen der Seltenheit dieses Vorkommnisses erscheint mir die 
Wiedergube der Krankheitsgeschichte unseres Falles nicht ungerecht- 
ferfigt. 
C. M, 26j~ihriger Knecht, anfgenommen 17. April 1904. 
M. gibt all, bis vor 5 Monaten stets gesund und ein kriiftig'er Arbeiter 
gewesen zu sein. Seit dieser Zeit zunehmende Magenbeschwerden. Zu- 
niichst bald (t/~--I Stunde)nach den Mahlzeiten Gefiihl yon Fiille und 
Druck in der Magengegend, as allmP, hlich wieder nachliel]. Zunahme dieses 
unbequemen Geftlhls; Hinzutreten yon krampfaa'tigen Schmerzen, so dal3 M. 
sich durch selbsterzeugtes Erbrechen (Finger in den Hals!) Erleichterung zu 
schaffen suchte. Naeh reiehlichem Erbrechen viilliges AufhSren der Be- 
schwerden und Hungergefiihl. Zun~ichst arbeitete M. noehi Aufgabe der 
Arbeit vor 2 Monaten wegen zunehmender Abmagerung und Schwiiche. 
Seit 4 Wochen erfolgt Erbrechen t':iglieh spontan; gew(ihnlich erbricht M. 
abends, Was er am Tage genossen hat. Seit 14 Tagen sollen hitufiger 
sehmerzhafte Wadenkriimpfe aufgetreten skin. Anderweitige Beschwerden 
night vorhanden. Arztliehe Behandlung - -  auch mit Magenspiilunffen - -  
ohne Erfolg. Der Arzt sagte ibm, dal3 ein Versehlul3 des Magenausgang~ 
vorliige, nnd schickte ihn in die medizinische Klinik, yon wo er wegen 
~.gutartiger Pylorusstenose" zur Operation der chirurgischen Klinik iiber- 
wiesen wurde. 
Der starkknochige Mann befand sieh im Zustande "~uSerster Abmagerung. 
Gewicht bei 1,67 m KSrpergrSl~e 51 kg. Fettpolster fast ganz geschwunden; 
Haut trocken an6 in grofien Falten abhebbar; Muskulatur schlaff und dfinn. 
Die Brustorgane bieten keine Besonderheiten. 
Der Leib ist etwas eingezogen und gespannt Leberd~hnpfung liegt 
in den regelrechten Grenzen, insbesondere ist der untere Rand am reehten 
unteren Rippenbogen dureh Percussion festzustellen. Nirgends Sehwellung 
sichtbar. Gelegentlich ausgesproehene p ristaltische Bewegungen in der 
Magengegend siehtbar. Deufliches Pl~itscherger~tusch. Bei Aufbllihung des 
Magens sichtbare Vortreibung" der ganzen linken Oberbauchgegend; ie 
untere Grenze steht 3 Querfingerbreit unterhalb der NabelhShe. Bei sorg- 
fiiltiger Betastung des Leibes, die dutch Anspannung der Reeti ersehwert 
wird, fiihlt man im Epigastrium ganz in der Tiefe eine unbestimmte Resi- 
stenz~ die den Winkel zwischen Schwerffortsatz und den beiden RippenbSgen 
etwa in Kleinhandteller-Ausdehnung ausfiillt. Wegen des Sitzes der 
Resistenz hart am Knochenrande and in der Tiefe der Bauehbi~hle sind 
Einzelheiten nicht festzustellen. Die Atmung scheint sie nicht wesentlich 
zu beeinflussen; die Betastung soll schmerzhaft sein. Urin ldar, eiweilafrei. 
Abends spontanes Erbreehen yon ~iuiael~t reichliehen,, braun gef~irbten, 
s~uerlich riechenden, stark angedauten Massen. Magenspiilung. Am n/ichsten 
Morgen Probemahlzeit. Die Ausheberung beweist die motorisehe Insuffieienz. 
Der re ich l i ch% angedaute Inhalt reagiert stark sauer. Reichlich freie 
Salzs~ure vorhanden, GesamtaciditKt auf HCI berechnet 1,=t6 0/0o. Keine 
:M.ilchsiiure. 
19. April. Operat ion  in Chloroform-Sauerstoffnarkose (G heim- 
rat He l fe r i ch) .  
Medianschnitt zwischen Nabel and Schwertfortsatz. Die eingefiihrte 
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Hand ffihll in dar Gegend des Pylorus und oberhalb davon einen klein- 
kindskopfgroBen, kugligen, prall-elastischen Tumor. Erweiterunff des Schnittes 
vom Schwertfortsatz bis dicht an den hTabal. De," untere Rand des rechten 
Leberlappens kommt nieht unter dem Rippenbogen zum Vorschein; nur 
der Fundus der Gallenblase iiberragt ihn um etwa zwei Querfinger; unter 
dem linken Rippenbogen wird ein schmaler Streifen des linken Laberlappens 
siehtbar; die kleine Curvatur des Magens erseheint nach abwiirts und links 
gedr~ngt. Zwischen dem Fnndus de/" Gallenblase, dem sichtbaran Streifen 
des linken Leberlappens und der kleinan Curvatur wird der Tumor sieht- 
bar, der nach unten zu sich halbkugelig bagrenzt und dabei  den Py lo -  
rus te i l  desMagens  unddenAnfangste i l  des Duodenums i iber- 
deckt ,  dcr naeh oben sich in die untere Thoraxapertur hinein~ in die 
Tiefe nach der Gegend der Porta hepatis und bis zur Wirbelsiiule ersh'eekt. 
Die faste, bindegewabige Kapsel des cystischen Tumors ist mit den begran- 
zenden Gebilden durch ziemUch festa Verwachsungen verbunden. An der 
Stelle des Zusammanhanges mit dem linken Leberlappen siaht man die 
Kapsel allmithlich in das - -  zuniichst atrophische - -  Lebergewebe direkt 
iibergehen. AbschluB des ganzen Gebietes durch Mullstfieke. AblOsung des 
Tumors. Bei dem Versuch, die fasten Verbindungen gegen den Magen hin 
zu 15sen~ birst die Wandung des Tumors. Entleerung yon ca. 400 bis 
500 ecru unter hohem Druek stehender, wasserklarer Fliissigkait. Nach 
mSgliehster Enffcrnung derselben Fassen dar jetzt schlaffan Bindegawebs- 
kapsel mit Klemmen yon der 0ffnung ans. Dabei sieht man in der Tiefe 
die zusammengefaltete Mutterblase. Enffernung derselben. Fortsetzung der 
AblOsung. Dabei ~-erden die zur Porta hepatis ziahenden Gebilde (V. 
portae, A. hepatica und Ductus choledoch.) in grOf~erer Ausdehnung frai- 
gelegt. Da der Sack ihnen ganz in die Tiefe bis zum Hilus folgt, wird 
vonder Totalexstirpation Abstand genommen. Resektion des freigemaehten, 
grO$eren Tailes. Der zuriickbleibende Teil wird abgeschabt und mit Jod- 
15sung betupft. Von hier aus wird ein Jodoformgazestraifen zum oberen 
Wundwinkel herausgeleitet. Der jetzt freiliegende Pylorus zeigt keine nach- 
weisliehen Veriinderungen. Etagennaht der Bauchwunde. 
Heilverlauf ungestSrt. 
4. Tag. Balm Anheben des Tampons fliel3en etwa 10 ccm galligen 
Sekrets ans der Offnung. Einlegen eines Drains, das am 
8. Tag wegen Fehlens neuan Gallenflusses entfernt werden konnte. 
12. Tag. Enffernung des mehrfach gelockerten Tampons. 
E rbrechen nach der Operat ion  n icht  w ieder  au fget re ten ;  
Appetit so stark, dat] Pat. ~nicht satt zu bekommen ist". 
Entlassung flinf Wochen nach der Aufnahme mit vOUig verbeilter 
Wunde und in vortrefflichem Allgemeinzustand. Gewichtszunahma 
12 kg. 
Nach dem Operationsbefunde konnte schon ein Zweifel dariiber, 
daft die Pyiorusverlegung allein durch die besondere Wachs- 
tumsart und die Lokalisation der Echinococcusblase hervorgerufen 
war, kaum bestehen. Der gliinzende Erfolg der Operation brachte 
die Bestiitigung dafiir. Das gleiehsam gestielte Waehstum aus dem 
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linken Leberlappen heraus, die Lage vor dem Pylorusteil des Magens 
und dem angrenzenden Tell des Duodenums, die Fixation der Ge- 
schwulst dureh Verwachsungenmit den benachbarten Gebilden miissen 
die Compression des Magenausganges zwischen Tumor und Wirbel- 
s~iule bewirkt haben. Das allm~hliehe Wachstum der Blase erkls 
zwanglos die allm~ihliche Zunahme der Stenosenerseheinungen. Auf 
der anderea Seite war die Wachstumsart und Lage der Blase yon 
gtinstiger Bedeutung fiir die Operation. Allerdings mul3te yon der 
Idealmethode der vollst~indigen E ucleation (P oz z i, L 5 b k e r) wegen 
der Tiefe des Operationsterrains und der gefiihrlichen Nghe des 
Leberhilus abgesehen werden. Immerhin konnte der weitaus grti~te 
Teil der Kapsel reseeiert werden, und es wurde die partielle 
Enueleation mit der Bobrowschen 3[ethode der einfach gesehlossenen 
Behandlung eombiniert. Gegen die MSglichkeit des Reeidivs, die yon 
mancher Seite der Bobrowschen Methode entgegengehalten wird, 
wurde naeh Tuf f ie r~s  Vorsehlage das Absehaben und Betupfen der 
Kapselinnenfliiche mit keimtStender Substanz zu ttilfe genommen, nur 
dal~ start des yon Tuffier empfohlenen Sublimats Jod in Anwendung 
kam, das zu gleich'em Zweck in Gestalt des Jodoforms bei gleich- 
zeitiger geschlossener Behandlung schon yon B i l l r  ot h benutzt wurde. 
Der ~,orliegende Fall zeigt besonders ehSn die Uberlegenheit 
der modernen chirurgisehen Behandlung des Echinocoeeus. Bei dem 
schweren Allgemeinzustand des Pat., der sieh besonders auch in den 
Tetanie-~hnlichen klonisehen Kr~mpfeu an den unteren Extremi~ten 
~tu~erte, rseheint es fraglich, ob er das Eiterungsstadium der offenen 
Methode tiberwunden haben wtirde. 
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